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Uvod: Mišično-kostne okvare so ene izmed najbolj pogostih zdravstvenih težav, ki vodijo v 
nezmožnost posameznika in predstavljajo finančno breme. So stanja, ki prizadenejo mišice, 
kosti, hrustance, sklepne ovojnice, kite in vezi. Največkrat povzročijo bolečine in zmanjšano 
sklepno gibljivost. Za zmanjševanje težav, povezanih z mišično-kostnimi okvarami, se 
uporablja tudi mobilizacija mehkega tkiva s pomočjo posebno oblikovanega pripomočka, 
vendar njena učinkovitost ni popolnoma raziskana. Namen: Na podlagi pregleda literature 
predstaviti učinke mobilizacije mehkega tkiva s pomočjo pripomočka na bolečino, obseg 
gibljivosti in funkcijsko zmogljivost pri preiskovancih z različnimi mišično-kostnimi 
okvarami na zgornjih in spodnjih udih. Metode dela: Literaturo objavljeno med leti 2010 in 
2020 smo iskali v podatkovnih zbirkah PubMed, PEDro in Cochrane Library. Rezultati: V 
analizo smo vključili 13 člankov, ki so bili prosto dostopni v polnem besedilu. Rezultati o 
vplivu mobilizacije mehkega tkiva s pomočjo pripomočka na bolečino so si med raziskavami 
nasprotujoči. Mobilizacija mehkega tkiva s pomočjo pripomočka je učinkovita za povečanje 
obsega giba. Za povečevanje obsega giba fleksije v kolčnem sklepu je pomembno bolj 
učinkovita kot uporaba valjčka, ki ne doseže globlje ležečega mehkega tkiva. Pomembna 
razlika je bila opažena v funkcijski zmogljivosti spodnjega uda preiskovancev, ki so bili 
deležni mobilizacije mehkega tkiva s pomočjo pripomočka v primerjavi s skupino brez 
intervencije. V kombinaciji z ekscentrično vadbo je učinkovita pri preiskovancih s 
tendinopatijo Ahilove tetive. Opisani so bili tudi pozitivni učinki pri preiskovancih z 
lateralnim epikondilitisom, vendar razsežnosti učinkov še niso znane. Razprava in 
zaključek: V analiziranih raziskavah so avtorji poročali o učinkovitosti mobilizacije 
mehkega tkiva s pomočjo pripomočka na povečan obsega giba kolčnega, ramenskega in 
zgornjega skočnega sklepa ter funkcijsko zmogljivost spodnjega uda. Potrebne so nadaljnje 
raziskave s poenotenim protokolom obravnave in večjim številom preiskovancev. 




Introduction: Musculoskeletal disorders are one of the most common health problems that 
lead to an individual’s incapacity and represent a big financial burden. These conditions 
affect muscles, bones, cartilage, articular membranes, tendons and ligaments. They most 
often cause pain and limited range of motion. Instrument assisted soft tissue mobilization is 
also used to reduce problems associated with musculoskeletal disorders, but its effectiveness 
has not yet been fully investigated. Purpose: The objective of the diploma work was to 
present the effects of instrument assisted soft tissue mobilization on pain, range of motion 
and functional performance in subjects with various musculoskeletal disorders in the upper 
and lower limbs. Methods: English literature published between 2010 and 2020 was 
searched in the PubMed, PEDro and Cochrane Library databases. Results: We included 13 
studies in the analysis. Studies were freely available in full text. Instrument assisted soft 
tissue mobilization is effective for increasing range of motion of hip flexion, horizontal 
adduction and internal rotation of the shoulder joint, dorsal and plantar flexion in talocrural 
joint. Instrument assisted soft tissue mobilization is significantly more effective than using 
a foam roller for increasing range of flexion in the hip joint. A significant difference was 
observed in the functional capacity of the lower limb in subjects who received instrument 
assisted soft tissue mobilization, compared to the non-interventional group. Combined with 
eccentric exercise, it is effective in subjects with Achilles tendinopathy. Positive effects have 
also been reported in subjects with lateral epicondylitis, but the extents of effects are not yet 
known. Discussion and conclusion: The results of analyzed researched suggest that 
instrument assisted soft tissue mobilization is effective in increasing range of motion of hip, 
shoulder and talocrural joint and the functional capacity of the lower limb. Further research 
is needed with unified treatment protocol and with bigger samples. 
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elastografija strižnih valov 
Sposobnost stopala in gležnja (angl. Foot and ankle ability measure) 
mobilizacija mehkega tkiva s pomočjo pripomočka (angl. Instrument-


















randomizirana kontrolirana raziskava 
Test dosega z nogo v osem smeri (angl. Star excursion balance test) 
Vidna analogna lestvica 
zgornji skočni sklep 
vprašalnik nestabilnosti gležnja (angl. Ankle instability questionnaire) 
Lestvica za celovito oceno spremembe (angl. Global rating of change) 
funkcionalnost zgornje okončine, ramena in roke (angl. Disabilities of 
the arm, shoulder and hand questionnaire) 
Samoocena teniškega komolca (angl. Patient-rated tennis elbow 
evaluation) 
Vprašalnik Viktorijinega instituta za ocenjevanje v športu (angl. 









Mišično-kostne motnje so različna stanja, ki prizadenejo mišice, kosti, sklepni hrustanec, 
sklepne ovojnice, kite in vezi. Največkrat povzročijo bolečine in zmanjšano sklepno gibljivost 
(Piano et al., 2017). Letno prizadenejo več kot 1,7 milijarde ljudi po vsem svetu (The Burden, 
2014). V zadnjih letih je njihova prevalenca močno narastla zaradi večjega deleža starejšega 
prebivalstva in večje pojavnosti debelosti (Hoy et al., 2010b). Mišično-kostne motnje so ene 
izmed najbolj pogostih zdravstvenih težav, ki vodijo v nezmožnost in predstavljajo finančno 
breme zavarovalnicam in delodajalcem (The Burden, 2014). Najpogostejše mišično-kostne 
motnje so bolečina v križu, bolečina v vratu, revmatoidni artritis, fibromialgija, artroza, zvini 
in zlomi (Piano et al., 2017). Prevalenca bolečine v križu znaša 9,4 % (95 % IZ 9,0 do 9,8), za 
bolečino v vratu znaša 4,9 % (95 % IZ 4,6 do 5,3) (Hoy et al., 2010a). Artroza kolena je 
najpogostejša artroza in njena prevalenca je 3,8 % (95 % IZ 3.6 do 4.1) (Cross et al., 2010). 
Pogostost mišično-kostnih motenj bo v prihodnosti verjetno naraščala zaradi vse bolj sedečega 
načina življenja. Ta dejavnik je poleg debelosti najbolj pogost dejavnik tveganja za nastanek 
mišično-kostnih motenj (Hoy et al., 2010b). Predvideva se, da bodo do leta 2040 mišično-
kostne motnje prizadele 21 % odraslih, starejših od 65 let (The Burden, 2014). 
Ta stanja so lahko v večini primerov obravnavana neposredno s fizioterapijo, s čimer se pacient 
izogne vmesnim postopkom, ki bi podaljšali čas rehabilitacije (Piano et al., 2017). Tehnike, ki 
jih fizioterapevti uporabljajo za obravnavo teh stanj, so: 
 predpisovanje ustreznih vaj za določen telesni segment; 
 promocija varnosti na delovnem mestu in pri telesnih dejavnostih; 
 metode za zmanjševanje bolečine (krioterapija, ultrazvok, terapija z laserjem itd.) ter 
 sklepna manipulacija in mobilizacija (Lewis et al., 2019). 
Ena izmed novejših tehnik, ki se uporablja pri obravnavi mišično-kostnih motenj, je 
mobilizacija mehkega tkiva s pomočjo pripomočka - MMTPP (angl. Instrument-assisted soft 
tissue mobilization) (Kim et al., 2017). 
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1.1 Mobilizacija mehkega tkiva s pomočjo pripomočka  
Je ena izmed tehnik manualne terapije, pri kateri se uporabljajo posebno oblikovani pripomočki 
iz različno trdnih materialov (nerjaveče jeklo – slika 1, trda plastika), s pomočjo katerih terapevt 
premika mehko-tkivne strukture (Seffrin et al., 2019). Pripomočki so oblikovani z zaobljenimi 
robovi in so različnih oblik, da se lahko prilagajajo različnim delom telesa. S pripomočkom 
terapevt mobilizira mehko tkivo obravnavanega telesnega področja v različnih smereh in z 
različnim pritiskom ter ga pri tem drži pod kotom od 30° do 60°. Na obravnavan del terapevt 
nanese gel, ki zmanjša trenje med pripomočkom in kožo (Lambert et al., 2017). Uporaba 
pripomočka naj bi terapevtu izboljšala sposobnost zaznavanja vibracij na obravnavanem 
področju in na ta način spremenjeno zgradbo mehkih tkiv (Cheatham et al., 2016). Tehnika se 
je razvila iz postopka tradicionalne kitajske medicine, ki se imenuje Gua Sha. Prva raziskava 
na temo MMTPP je bila objavljena leta 1997 in se je uporabljala kot dopolnilni način izvajanja 
tehnik manualne terapije. S pripomočkom lahko terapevt dovaja večjo silo, ki jo lahko razporedi 
preko večje ali manjše površine. V primerjavi z izvajanjem prečno-frikcijske masaže je delo s 
pripomočkom manj naporno za terapevta (Seffrin et al., 2019). 
 
Slika 1: Pripomočki iz nerjavečega jekla (IASTM, b. l.) 
Prednost uporabe pripomočka je, da z njim terapevt lahko doseže globlje ležeča tkiva kot z 
rokami. Za terapevta je postopek manj utrudljiv, saj pripomoček zmanjša silo, ki jo mora 
terapevt dovajati in poveča silo, ki je dovajana na mehka tkiva (MacDonald et al., 2016). 
Prednost tehnike MMTPP je tudi, da lahko prinese pozitivne rezultate v precej krajšem času 
(30–60 sekund) kot prečno-frikcijska masaža, ki se jo izvaja 15–20 minut (Hammer, 2008). 
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V literaturi so navedeni številni predlagani protokoli za uporabo, kot so (Seffrin et al., 2019): 
 ASTYM (Performance Dynamics, Muncie); 
 tehnika fascialne abrazije (FIT Institute, Niagara Falls, Kanada); 
 Graston tehnika (Indianapolis) in 
 HawkGrips (Conshohocken. 
Protokol obravnave pri Graston tehniki zajema več komponent: pregled, ogrevanje, izvajanje 
MMTPP (30–60 sekund na poškodovano, okvarjeno tkivo), raztezanje po obravnavi, krepitev 
mišic in hlajenje (samo pri subakutnem vnetju). Z ogrevanjem pride do povečanega dotoka krvi 
in zvišanja temperature mehkih tkiv. Priporoča se 10–15 minut teka ali vožnje ergometra ali pa 
3–5 minut lokalnega ogrevanja s termopakom ali ultrazvokom (Hammer, 2008). Raztezanje je 
pomembno za poravnavo skrajšanega mehkega tkiva in za preprečevanje ponovne poškodbe. 
Priporočajo se tri ponovitve, ki trajajo po 30 sekund (Miners, Bougie, 2011). Krepitev 
obravnavanih mišic zmanjša možnost za nastanek ponovnih poškodb. Izvajajo naj se vaje z 
veliko ponovitvami in lahkim bremenom (Hammer, 2008). Hlajenje na koncu se uporablja za 
zmanjševanje bolečine, nadzor vnetja in za preprečevanje sekundarnih poškodb celic zaradi 
hipoksije. Priporoča se 10–20 minut hlajenja (Howitt et al., 2006). Vsi protokoli terapije so 
podobni in si vsi prizadevajo za iste cilje, ki so izboljšanje miofascialne gibljivosti, razgradnja 
brazgotin in povrnitev normalne funkcije. Zaradi podobnosti med protokoli in najpogostejše 
rabe Graston tehnike, smo podrobneje opisali le to tehniko. Stranska učinka terapije MMTPP 
sta lahko neprijetnost med izvajanjem terapije in pojav podplutb po končani terapiji (Cheatham 








Carey-Loghmani in sodelavci (2010) govorijo o absolutnih in relativnih kontraindikacijah za 
izvajanje terapije MMTPP, ki so prikazane v tabeli 1: 
Tabela 1: Relativne in absolutne kontraindikacije 
Relativne Absolutne 
rakava obolenja odprta rana 
disfunkcija ledvic tromboflebitis 
nosečnost nenadzorovana hipertenzija 
osteoporoza kožna okužba 
varikozne vene hematom 
limfedem osificirajoči miozitis 
prisotnost zlomov nestabilni zlomi 
kronični regionalni bolečinski sindrom 
uporaba določenih zdravil (steroidi, 
antikoagulanti in nesteroidna protivnetna 
zdravila) 
nezaceljeni šivi 
1.2 Mehanizem delovanja  
Po poškodbi mehko-tkivnih struktur pride do vnetja in proliferacije novih celic. Pri tem procesu 
je povečana fibroza in lahko pride do nastanka brazgotin. Te spremembe v tkivu privedejo do 
zmanjšane elastičnosti in povzročajo nastanek zlepljenj med plastmi fascij. Posledica tega je 
okrnjena funkcija mehkih tkiv in bolečina. Zabrazgotinjeno tkivo omeji dotok kisika in hranil 
v prizadeto mehko-tkivno strukturo. Zmoti tudi nastajanje kolagena in obnavljanje tkiv, kar 
lahko privede do omejitve funkcije (Kim et al., 2017). 
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Slika 2: Mehanizem delovanja MMTPP (povz. po Kim et al., 2017). 
Mobilizacija s pripomočkom z različnimi amplitudami, ob uporabi primerne sile, povzroči 
mikrovaskularne in kapilarne krvavitve ter lokalno vnetje. To vnetje ponovno zažene proces 
zdravljenja, saj se poveča pretok krvi in hranilnih snovi (Kim et al., 2017). Mehanizem 
delovanja je predstavljen na sliki 2. Pred in po terapiji je potrebno zaužiti dovolj tekočine. 
Tekočina pomaga prehajanju krvi do poškodovanega tkiva in s tem pomaga pri prenosu kisika 
in hranil v tkivo. Pri zaužitju vode, obogatene z molekularnim vodikom, lahko pride do 
zmanjšanja vnetja in oksidativnega stresa ter s tem do hitrejšega procesa celjenja. To je navadna 
voda, kateri dodajo molekule vodika. Voda, obogatena z molekularnim vodikom, izboljša 
presnovo lipidov in glukoze ter pomaga pri disfunkciji mitohondrijev (Tamaki et al., 2016). 
Predvideva se, da MMTPP spodbudi celjenje tkiv preko remodelacije vezivnega tkiva in 
resorpcije prekomernega fibroznega tkiva. Spodbujala naj bi se regeneracija kolagenskih vlaken 
zaradi večje selitve fibroblastov na mesto obravnave, ki posledično razgradi brazgotinsko tkivo 
in zlepljenja (Cheatham et al., 2016). Da pride do takšnih sprememb v kolagenu, je potreben 
fibronektin. Nivo le-tega se lahko poveča z izvajanjem MMTPP. Fibronektin je glikoprotein, 
ki povezuje kolagen s celicami in je pomemben za tvorbo in obnovo tkiva. Sintetizirajo ga 
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fibroblasti in epitelijske celice (Lenselink, 2015). Predvideva se, da ponavljajoča mehanska 
stimulacija preko kože lahko poveča obseg gibljivosti (OG). Do povečanja OG pride zaradi 
inhibicije mišične aktivnosti in modulacije centralnega živčnega sistema, ki je posledica odziva 
obravnavanih mehanoreceptorjev na draženje s pripomočkom (Ikeda et al., 2019). 
MMTPP naj bi tako imela učinek na mehčanje brazgotinskega tkiva, večjo pomičnost fascij, 
zmanjšanje bolečine, večji OG in večjo funkcijsko zmožnost obravnavanega področja (Nazari 




Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda literature predstaviti učinke mobilizacije 
mehkega tkiva s pomočjo pripomočka na bolečino, obseg gibljivosti in funkcijsko zmogljivost 
pri preiskovancih z različnimi mišično-kostnimi okvarami na zgornjih in spodnjih udih.   
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3 METODE DELA 
Podatke smo pridobili z analizo sekundarnih virov. Literaturo smo iskali v podatkovnih zbirkah 
PubMed, PEDro in Cochrane Library s kombinacijami ključnih besed: instrument-assisted soft 
tissue mobilization AND efficancy, instrument-assisted soft tissue mobilization AND effects, 
Graston technique AND effects. 
Vključitveni kriteriji: 
 angleški jezik, dostopnost v polnem besedilu, 
 randomizirana kontrolirana raziskava (RKR), 
 raziskava s kontrolno skupino, 
 obravnava mehko-tkivnih poškodb/okvar na zgornjih ali spodnjih udih, 
 že dodeljena ocena članka na PEDro lestvici, višja ali enaka 5, 
 raziskave, objavljene v obdobju med leti 2010 in 2020. 
Izključitveni kriteriji: 
 raziskave, ki niso bile objavljene v angleškem jeziku in dostopne v polnem besedilu, 
 sistematični pregled literature,  
 obravnava mehko-tkivnih poškodb/okvar na hrbtenici, 
 že dodeljena ocena članka na PEDro lestvici, nižja od 5,  
 raziskave objavljene pred letom 2010. 
Pri metodološki ustreznosti izbranih raziskav smo upoštevali PEDro metodološko oceno, ki 
razvršča raziskave po naslednji lestvici: 9–10 odlična kvaliteta, 6–8 dobra kvaliteta, 4–5 
sprejemljiva kvaliteta in 3 ali manj slaba kvaliteta raziskave (Cashin, McAuley, 2020). Članke 
smo analizirali glede na vzorec preiskovancev, značilnosti raziskav (trajanje, pogostost 
obravnav, obravnavano telesno področje ali okvara), uporabljena merilna orodja in merjene 
izide učinkov uporabe mobilizacije s pripomočkom na obseg gibljivosti, bolečino, funkcijsko 
zmogljivost, mišično silo, mišično moč, mišično vzdržljivost, ravnotežje, hitrost, velikost 




Z vnosom ključnih besed smo našli 89 zapisov. Po upoštevanju izključitvenih kriterijev, 
vključitvenih kriterijev in pregledu člankov je bilo za analizo primernih 13 člankov. 
 
Slika 3: Procesogram poteka iskanja PRISMA (Moher et al., 2010). 
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V analiziranih raziskavah so avtorji proučevali učinkovitost MMTPP pri preiskovancih z 
različnimi mišično-kostnimi okvarami na zgornjem ali spodnjem udu. Sevier in Stegink-Jansen 
(2015) sta primerjala učinkovitost MMTPP in ekscentrične vadbe pri osebah z lateralnim 
epikondilitisom (LE). Blanchette in Normand (2011) sta prav tako za preiskovance izbrala 
osebe z LE, vendar sta primerjala učinkovitost MMTPP s kontrolno skupino, ki ni prejemala 
nobene terapije. Markovic (2015) je primerjal vpliv vaj z valjčkom in MMTPP, na OG v 
kolčnem sklepu. Tudi Gunn in sodelavci (2019) so preučevali učinke na OG v kolčnem sklepu, 
le da so primerjali statično raztezanje z MMTPP v kombinaciji s statičnim raztezanjem. 
McCormack in sodelavci (2016) so primerjali učinek ekscentrične vadbe z učinkov MMTPP v 
kombinaciji z ekscentrično vadbo, pri osebah s tendinopatijo Ahilove tetive. Laudner in 
sodelavci (2014) so proučevali vpliv ene terapije MMTPP na OG ramenskega sklepa v smeri 
horizontalne addukcije in notranje rotacije. MacDonald in sodelavci (2016) so ugotavljali vpliv 
ima MMTPP na zmogljivost mišic spodnjega uda. Schaefer in Sandrey (2012) sta primerjala 
učinke vadbe dinamičnega ravnotežja s kombinacijo MMTPP in vadbe dinamičnega ravnotežja 
pri preiskovancih s kronično nestabilnim gležnjem. Gamboa in sodelavci (2019) ter Ikeda in 
sodelavci (2019) so preučevali učinke MMTPP na OG zgornjega skočnega sklepa (ZSS) v 
smeri dorzalne fleksije (DF). Ikeda in sodelavci (2019) so preučevali tudi učinke na togost ZSS 
in mišic. Rowlett in sodelavci (2018) so primerjali učinke MMTPP in raztezanja na OG v ZSS. 
Rhyu in sodelavci (2018) govorijo o vplivih MMTPP na izokinetično mišično jakost, aktivni 
OG v ZSS in funkcijsko sposobnost spodnjega uda. Palmer in sodelavci (2017) so med seboj 
primerjali učinke programa statičnega raztezanja in MMTPP na OG v ZSS. 
4.1 Vzorec preiskovancev 
V največji vzorec je bilo vključenih 107 preiskovancev (Sevier, Stegink-Jansen, 2015), v 
najmanjšega pa 14 (Ikeda et al., 2019). V treh raziskavah so bili vključeni le moški (Rhyu et 
al., 2018; Markovic, 2015; Laudner et al., 2014). V štirih izmed preostalih desetih raziskav je 
bilo več moških preiskovancev (Gamboa et al., 2019; Ikeda et al., 2019; Gunn et al., 2019; 
Schaefer, Sandrey, 2012). V šestih raziskavah so prevladovale preiskovanke (Rowlett et al., 
2018; Palmer et al., 2017; MacDonald et al., 2016; McCormack et al., 2016; Sevier, Stegink-
Jansen, 2015; Blanchette, Normand, 2011). V petih raziskavah so bili obravnavani le športniki 
(Gamboa et al., 2019; Rhyu et al., 2018; Palmer et al., 2017; Markovic, 2015; Laudner et al., 
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2014). Povprečna starost se je gibala med 17,2 let (Rhyu et al., 2018) in 53,3 let (McCormack 
et al., 2016). 
4.2 Značilnosti raziskav 
S pomočjo tabele 2 smo prikazali značilnosti obravnavanih raziskav. 








Gamboa et al., 
2019 
4 tedni 3 Da Športniki 
Laudner et al., 
2014 
1 dan 1 Ne Športniki 
Ikeda et al., 
2019 
1 dan 1 Ne Brez 
zdravstvenih 
težav 
Gunn et al., 
2019 





1 dan 1 Da Brez 
zdravstvenih 
težav 
Rowlett et al., 
2018 













4 tedni 2 Da S kronično 
nestabilnim 
gležnjem 
Rhyu et al., 
2018 
8 tednov 6 Da Športniki 
McCormack et 
al., 2016 
12 tednov 2 Ne S tendinopatijo 
Ahilove tetive 
Markovic, 2015 1 dan 1 Da Športniki  
Palmer et al., 
2017 
6 tednov 2 Da Športniki  
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Iz tabele 2 je razvidno, da je najdaljša intervencija trajala 12 tednov in je imela ponovno 
testiranje po 52 tednih (McCormack et al., 2016). Najbolj dolgoročne učinke MMTPP sta merila 
Sevier in Stegink-Jansen (2015), ki sta po enem letu ponovno preverila stanje preiskovancev. 
V šestih raziskavah so proučevali takojšnje rezultate po eni terapiji z MMTPP (Gunn et al., 
2019; Ikeda et al., 2019; Rowlett et al., 2018; MacDonald et al., 2016; Markovic, 2015; Laudner 
et al., 2014). V dveh raziskavah so bili vključeni le preiskovanci z LE (Sevier, Stegink-Jansen, 
2015; Blanchette, Normand, 2011). V eno raziskavo so vključili preiskovance s kronično 
nestabilnim gležnjem (Schaefer, Sandrey, 2012) in v eno preiskovance s tendinopatijo Ahilove 
tetive (McCormack et al., 2016). Rhyu in sodelavci (2018) so MMTPP izvajali najbolj 
intenzivno, saj so izvedli šest terapij na teden. V sedmih raziskavah so se preiskovanci pred 
terapijo ogrevali (Gamboa et al., 2019; Gunn et al., 2019; Rhyu et al., 2018; Rowlett et al., 
2018; Palmer et al., 2017; MacDonald et al., 2016; Schaefer, Sandrey, 2012). 
 
4.3 Merilna orodja  
Prikaz vseh merilnih orodij in merjenih izidov je v tabeli 4 (priloga). 
4.3.1 Ocenjevanje bolečine 
V raziskavah so za ocenjevanje učinkov MMTPP na bolečino uporabili vidno analogno lestvico 
(VAL) (Ikeda et al., 2019; Sevier, Stegink-Jansen, 2015; Schaefer, Sandrey, 2012; Blanchette, 
Normand, 2011) in številsko bolečinsko lestvico (angl. Numeric pain rating scale). Na obeh 
lestvicah preiskovanec oceni svojo bolečino od 1 do 10, pri čemer 10 predstavlja najvišjo 
možno stopnjo bolečine (Haefeli, Elfering, 2006). 
4.3.2 Merjenje obsega gibljivosti 
Obseg gibljivosti (OG) so z goniometrom merili v ZSS (Gamboa et al., 2019; Ikeda et al., 2019; 
Rhyu et al., 2018; Rowlett et al., 2018; Palmer et al., 2017; Schaefer, Sandrey, 2012), v 
spodnjem skočnem sklepu (Schaefer, Sandrey, 2012) in v ramenskem sklepu (Laudner et al., 
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2014). V dveh raziskavah so poleg OG v smeri DF, merili tudi OG v smeri plantarne fleksije 
(PF) (Rhyu et al., 2018; Schaefer, Sandrey, 2012). Gamboa in sodelavci (2019) so OG merili 
med izvajanjem globokega počepa, pri katerem so preiskovanci koleni flektirali za več kot 90°. 
Ikeda in sodelavci (2019) so za meritve izbrali položaj v katerem je imel preiskovanec 60° 
fleksije v kolku in koleno v popolni ekstenziji. Le v tej raziskavi so merili pasivni OG. Rowlett 
in sodelavci (2018) so OG merili v treh različnih položajih. Najprej so izmerili aktivni OG z 
obremenitvijo teže v stoječem položaju v izpadnem koraku naprej s flektiranim kolenom, nato 
pa v razbremenjenem položaju leže na trebuhu s kolenom flektiranim za 90° in z ekstendiranim 
kolenom. Meritve so ponovili trikrat in v analizi so uporabili povprečje meritev. Tudi Palmer 
in sodelavci (2017) so izvajali meritve OG v ZSS z obremenitvijo teže (preiskovanec stoji ob 
steni, stopala na podlagi, palec na nogi 10 centimetrov oddaljen od stene, preiskovanec izvede 
največjo možno fleksijo v kolenskem sklepu in s tem dorzalno fleksijo v ZSS s stopalom na 
podlagi) in v razbremenjenem položaju (leže na trebuhu s kolenom flektiranim za 90°). Rhyu 
in sodelavci (2018) ter Schaefer in Sandrey (2012) so meritve izvajali sede s kolenom 
flektiranim za 45° in z ekstendiranim kolenom. Schaefer in Sandrey (2012) sta poleg OG v ZSS 
merila tudi OG v spodnjem skočnem sklepu (inverzija in everzija). Vse meritve sta opravila v 
istem položaju. Rowlett in sodelavci (2018) so meritve izvajali z digitalnim inklinometrom, 
ostali pa z navadnim plastičnim goniometrom. 
Laudner in sodelavci (2014) so izvajali meritve pasivnega OG ramenskega sklepa v smeri 
horizontalne addukcije in notranje rotacije leže na hrbtu. Meritve so izvajali na dominantni 
strani z digitalnim inklinometrom. Gunn in sodelavci (2019) ter Markovic (2015) so izvajali 
pasivni dvig iztegnjenega spodnjega uda. OG fleksije kolčnega sklepa so merili z digitalnim 
inklinometrom. Meritev so ponovili trikrat in uporabili povprečje zadnjih dveh meritev. Obseg 
fleksije kolčnega sklepa so merili z inklinometrom pri pasivnem dvigu ekstendiranega 
spodnjega uda (Gunn et al., 2019; Markovic, 2015). Gibljivost so Rhyu in sodelavci (2018) 
izmerili s testom dosega sede. V sedečem položaju so ekstendiran spodnji ud oprli na podstavek 
in poskusili priti s prsti čim bližje stopalom. Najprej so preiskovancem demonstrirali izvedbo 
meritve, nato so izvedli dve meritvi in uporabili povprečje teh meritev (Rhyu et al., 2018). 
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4.3.3 Ocena funkcijske zmogljivosti 
Za oceno funkcijske zmogljivosti so v raziskavah uporabili vprašalnik Viktorijinega instituta 
za ocenjevanje v športu (angl. Victorian institut of sport assessment questionarie – VISA-A), 
za oceno stopnje tendinopatije Ahilove tetive (McCormack et al., 2016), samooceno teniškega 
komolca (angl. Patient-rated tennis elbow evaluation – PRTEE) (Blanchette, Normand, 2011), 
sposobnost stopala in gležnja (angl. Foot and ankle ability measure - FAAM) (Schaefer, 
Sandrey, 2012), vprašalnik o nestabilnosti gležnja (angl. Ankle instability questionnaire - AIQ) 
(Schaefer, Sandrey, 2012), vprašalnik Funkcionalnost zgornje okončine, ramena in roke (angl. 
Disability of arm, shoulder and hand – DASH ) (Sevier, Stegink-Jansen, 2015) in višino 
navpičnega sonožnega skoka (Rhyu et al., 2018; MacDonald et al., 2016). 
McCormack in sodelavci (2016) so uporabili vprašalnik VISA-A, ki ocenjuje stopnjo 
tendinopatijo Ahilove tetive. Vključitveni kriterij za sodelovanje v raziskavi je bil rezultat nižji 
ali enak 78 na VISA-A vprašalniku. Vprašalnik je veljaven, zanesljiv in klinično pomemben. 
Število doseženih točk je med 0 in 100, pri čemer večje število točk pomeni manjšo stopnjo 
prizadetosti (Iversen et al., 2012). Rhyu in sodelavci (2018) ter MacDonald in sodelavci (2016) 
so merili višino navpičnega sonožnega skoka. Za merjenje so Rhyu in sodelavci (2018) 
uporabili elektronsko napravo, ki je višino skoka izračunala iz časa preiskovanca v zraku. 
Meritev so ponovili s flektiranimi in ekstendiranimi spodnjimi udi v zraku. MacDonald in 
sodelavci (2016) so merili telesno višino osebe z ekstendiranim desnim zgornjim udom in to 
višino primerjali z višino dosega pri navpičnem skoku. S pomočjo elektronskega pripomočka 
so merili največjo proizvedeno moč pri odrivu in najvišjo hitrost pri odrivu. Meritev so ponovili 
trikrat, med meritvami ni bil dovoljen odmor daljši od 10 sekund, upoštevali so najboljši 
dosežen rezultat. Preiskovance so razdelili v tri skupine: kontrolna skupina, MMTPP m. 
quadriceps in MMTPP m. soleus. Sevier in Stegink-Jansen (2015) sta z vprašalnikom DASH 
pridobila podatke o občutku nezmožnosti preiskovancev z LE. Manj doseženih točk je 
pomenilo manjšo stopnjo nezmožnosti. Minimalna klinično pomembna razlika v rezultatu je 
znašala 10 točk. DASH je zanesljivo in veljavno merilo za ocenjevanje funkcijskih sposobnosti 
zgornjih udov (Kitis et al., 2009). Blanchette in Normand (2011) sta uporabila vprašalnik 
PRTEE, ki je oblikovan specifično za paciente z LE. Tudi tukaj pomeni manj doseženih točk 
manjšo stopnjo nezmožnosti. PRTEE je zanesljivo, ponovljivo in občutljivo merilo za 
ocenjevanje LE (Rompe et al., 2007). Schaefer in Sandrey (2012) sta za izbor preiskovancev in 
razdelitev po strani nestabilnega gležnja ter stopnji nestabilnosti uporabila vprašalnik AIQ. Ta 
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vprašalnik je zanesljiv in natančno določi stopnjo posameznikove nestabilnosti gležnja. 
Zanesljiv je v vseh starostnih skupinah (Gurav et al., 2014).  
Za ocenjevanje sta Schaefer in Sandrey (2012) uporabila vprašalnik FAAM. Ta vprašalnik je 
veljavno in zanesljivo merilo za ocenjevanje funkcije zdravih posameznikov. S pomočjo tega 
vprašalnika je možno zaznati težave povezane s kronično nestabilnostjo gležnja. Več točk 
pomeni manj težav. Minimalna klinično pomembna razlika znaša 8 in 9 točk (Martin et al., 
2005). 
4.3.4 Merjenje mišične sile 
Blanchette in Normand (2011) ter Sevier in Stegink-Jansen (2015) so največjo silo prijema brez 
pojava bolečine merili z ročnim dinamometrom. Položaj roke je bil sproščen ob telesu z 
ekstendiranim komolcem. Meritev so ponovili trikrat in po vsaki meritvi je sledil 20 sekundni 
odmor. Med rezultati so upoštevali povprečje prvih dveh meritev (Blanchette, Normand, 2011). 
Sevier in Stegink-Jansen (2015) sta merila tudi maksimalno silo prijema, vendar postopka 
merjenja nista opisala.  
4.3.5 Merjenje mišične moči 
Proizvedeno moč pri odrivu so s posebnim instrumentom, ki zaznava napetost kit merili 
MacDonald in sodelavci (2016). Meritev izokinetične moči mišic kolenskega sklepa so se 
poslužili Rhyu in sodelavci (2018). 
4.3.6 Merjenje vzdržljivosti mišic 
Rhyu in sodelavci (2018) so merili število izvedenih izpadnih korakov vstran v eni minuti. 
Preiskovancem so izvedbo najprej demonstrirali. Ponovitve so izvajali izmenično v levo in 
desno stran. 
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4.3.7 Ocenjevanje ravnotežja 
Schaefer in Sandrey (2012) sta za merjenje dinamičnega ravnotežja uporabila test dosega z 
nogo v osmih smereh (angl. Star excursion balance test - SEBT). Najprej sta izmerila dolžine 
spodnjih udov preiskovancev. Preiskovanci so stali na sredini mreže, iz katere je bilo narisanih 
8 črt. Vsaka črta je bila proti sosednji pod kotom 45°. Cilj je bil s spodnjim udom doseči čim 
dlje po črti in se dotakniti s prsti črte ter vrniti spodnji ud v izhodiščni položaj, medtem pa so 
morali s stojnim spodnjim udom zadrževati ravnotežje. Odločili so se, da bodo merili doseg v 
treh smereh: posterolateralno, posteromedialno in anteriorno. Preiskovanci so lahko za vajo 
trikrat ponovili doseg v vsako izmed teh smeri. Nato so trikrat ponovili meritve. Vsak 
preiskovanec je potegnil kartico na kateri je bilo določeno zaporedje smeri, v katere je moral 
poseči. Dolžino dosega so izrazili z odstotkom dolžine spodnjega uda. 
4.3.8 Merjenje hitrosti 
MacDonald in sodelavci (2016) so merili največjo hitrost do katere je prišlo med odrivom. 
Izračunali so jo s pomočjo naprave, ki je merila največjo napetost proizvedeno v Ahilovi tetivi 
med odrivom. 
4.3.9 Ocenjevanje spremembe 
McCormack in sodelavci (2016) so uporabili lestvico za celovito oceno spremembe (angl. 
Global rating of change – GROC). Z vprašalnikom GROC preiskovanec sam oceni stopnjo 
izboljšanja in vsak teden oceni, za koliko je stanje boljše od prejšnjega tedna. Ocena GROC se 
poda na 15-stopenjski lestvici (Garrison, Cook, 2012). GROC vprašalnik je hitro izvedljivo in 
preprosto merilo za samoocenjevanje napredka. Vprašalnik prikaže stopnjo bolečine in 
nezmožnosti ter se uporablja za oceno kakovosti življenja (Kamper et al., 2009). 
4.3.10 Merjenje aktivnosti mišic 
Površinski elektromiogram (EMG) so Ikeda in sodelavci (2019) uporabili za merjenje 
aktivnosti mišic spodnjega uda med meritvami DF. Za merjenje DF, togosti mišic in togosti 
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sklepov so uporabili izokinetični dinamometer, ki pasivno izvede gib. Iz ničelnega položaja DF 
so s kotno hitrostjo 2°s^(-1) merili obseg DF do preiskovančevega občutka neugodja. Meritev 
so ponovili dvakrat. Če je prišlo do razlike med meritvama, so meritev ponovili še tretjič. 
4.3.11 Merjenje togosti mišic 
Ikeda in sodelavci (2019) so za merjenje togosti mišic gastrocnemius in soleus uporabili 
elastografijo strižnih valov (angl. ESV). Med meritvami so imeli preiskovanci med 0° in 25° 
DF v ZSS, ker se strižni valovi hitreje širijo po napetih mišicah kot po sproščenih (Taljanovic 
et al., 2017). Za merjenje DF, togosti mišic in togosti sklepov so Ikeda in sodelavci (2019) 
uporabili izokinetični dinamometer, ki pasivno izvede gib. Iz ničelnega položaja DF so s kotno 
hitrostjo 2°𝑠−1merili obseg DF do preiskovančevega občutka neugodja. Meritev so ponovili 
dvakrat. Če je prišlo do razlike med meritvama, so meritev ponovili še tretjič. 
Demografske značilnosti preiskovancev, intervencije v poskusnih skupinah in primerjalnih 
skupinah ter uporabljena merilna orodja za ocenjevanje v analiziranih raziskavah, prikazuje 
tabela 3 (priloga). 
4.4 Učinkovitost MMTPP 
4.4.1 Bolečina 
McCormack in sodelavci (2016) so ugotovili, da ima na zmanjšanje bolečine največji vpliv čas 
(P = 0,03). Med skupinama ni bilo pomembnih razlik, saj se je bolečina zmanjšala zaradi 
spontanega okrevanja pri obeh skupinah v enaki meri. V MMTPP skupini so vsi preiskovanci 
ob zaključku terapij poročali o izboljšanju funkcije in zmanjšanju bolečine, kar je pomembno 
višji procent (P = 0,03) kot pri skupini z ekscentrično vadbo, ki je o pozitivnem izidu poročala 
pri polovici preiskovancev. Izboljšanje rezultata na GROC vprašalniku za 5 točk je pomenilo 
uspešen izid. 
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Schaefer in Sandrey (2012) sta poročala o statistično pomembnem zmanjšanju bolečine (P < 
0,001). Do največjega zmanjšanja bolečine je prišlo pri skupini, ki je prejemala MMTPP in 
izvajala vadbo dinamičnega ravnotežja. 
Pomembno zmanjšanje bolečine (P < 0,001) v poskusni skupini en teden po zaključku 
intervencije sta opazila Blanchette in Normand (2011). To zmanjšanje je bilo prisotno pri 
ponovnem testiranju, ki je bilo tri mesece po začetku obravnave. V kontrolni skupini je do 
pomembnega zmanjšanja bolečine prišlo tri mesece po začetku obravnave (P = 0,002). Tudi v 
tej raziskavi pripisujejo času največjo vlogo pri zmanjšanju bolečine. 
Sevier in Stegink-Jansen (2015) sta opazila pomembno razliko v bolečini med dejavnostjo (P 
= 0,002) pri skupini, ki je prejemala MMTPP v primerjavi s skupino, ki je izvajala ekscentrično 
vadbo. 
4.4.2 Obseg giba 
Gamboa in sodelavci (2019) so poročali o statistično pomembnem povečanem (P < 0,05) OG 
v smeri DF. V kontrolni skupini ni prišlo do pomembnih razlik. Med tretjim in četrtim 
merjenjem so ugotovili statistično pomembno zmanjšanje (P < 0,05) DF v poskusni skupini. V 
tem obdobju niso več izvajali MMTPP, ker so želeli preveriti dolgoročne učinke (Gamboa et 
al., 2019). 
V raziskavi, ki so jo izvedli Rowlett in sodelavci (2018), so ugotovili statistično pomembne 
razlike med skupinami (P = 0,032) v OG DF gležnja. Skupini, ki je prejemala MMTPP, se je 
OG zvečal v povprečju za 1,81° v položaju, obremenjenem s telesno težo (1. položaj), 2,35° v 
položaju leže na trebuhu z ekstendiranim kolenom (2. položaj) in 3,34° v položaju na trebuhu 
s flektiranim kolenom (3. položaj). Skupini, ki je uporabljala raztezanje, se je OG povečal v 
povprečju za 1,6° v položaju, obremenjenem s telesno težo, 2,33° v položaju na trebuhu z 
ekstendiranim kolenom in 3,15° v položaju na trebuhu s flektiranim kolenom. Kontrolni skupini 
se je OG spremenil za manj kot 1° v prvem in tretjem položaju in za manj kot 2° v drugem 
položaju. Statistično pomembne razlike so se pokazale med skupinami v prvem in tretjem 
položaju, niso pa bile ugotovljene v drugem položaju. Med skupino, ki je prejemala MMTPP 
in tisto, ki je uporabila raztezanje, niso ugotovili statistično pomembnih razlik. Palmer in 
sodelavci (2017) so ugotovili pomembno povečanje OG DF v gležnju pri skupini s statičnim 
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raztezanjem in MMTPP skupini (P < 0,01) v primerjavi s kontrolno skupino v vseh položajih. 
Do pomembne razlike OG je prišlo pri skupini MMTPP v položaju, obremenjenem s telesno 
težo (P < 0,01) in v razdalji stopala od stene (P < 0,01), v primerjavi s kontrolno skupino in 
statičnim raztezanjem. Niso pa ugotovili pomembne razlike o vplivu statičnega raztezanja in 
MMTPP na OG v razbremenjenem položaju. 
Ikeda in sodelavci (2019) so raziskovali učinek MMTPP na togost mišic. Ugotovili so, da 
MMTPP nima statistično pomembnejših vplivov na togost mišic, so pa poročali o statistično 
pomembnem povečanju OG v smeri DF gležnja (10,7% ± 10,8%) (P < 0,01) in o zmanjšanju 
togosti ZSS (−6,2% ± 10,1%) (P = 0,047). Rhyu in sodelavci (2018) so ugotovili, da je prišlo 
do statistično pomembnega povečanja OG pri poskusni skupini v ZSS, v smeri PF in DF z 
ekstendiranim in flektiranim kolenom (P < 0,001). 
Laudner in sodelavci (2014) so v poskusni skupini ugotovili statistično pomemben povečan OG 
(11,1°) horizontalne addukcije v ramenskem sklepu v primerjavi s kontrolno skupino (-0,12°) 
(P < 0,001). Poročali so tudi o statistično pomembnem povečanju OG (4,8°) notranje rotacije v 
primerjavi s skupino, ki ni prejela nobene intervencije (-0,14°) (P < 0,001). Gunn in sodelavci 
(2019) so v skupini, ki je prejemala MMTPP in statično raztezanje, poročali o statistično 
pomembnem povečanju OG fleksije kolka (15°; P < 0,005) v primerjavi s skupino, ki je izvajala 
statično raztezanje. S 95 % gotovostjo trdijo, da je pri 94 % preiskovancev prišlo do te 
spremembe po MMTPP. Markovic (2015) je prav tako poročal o pomembnem povečanju (P < 
0,05) OG kolka in kolena pri MMTPP skupini in pri tisti, ki je uporabila valjček. Večji napredek 
je bil opazen pri skupini, ki je bila deležna MMTPP (10–19 %), kot pri tisti z valjčkom (5–9 
%). 24 ur po terapiji je največ napredka obdržala skupina MMTPP (7–13 %; P < 0,05), v skupini 
z valjčkom so bile meritve po 24 urah enake tistim pred terapijo. 
4.4.3 Ostali merjeni izidi  
Pomembne izboljšave so Rhyu in sodelavci (2018) opazili med skupinama tudi pri izvajanju 
izpadnih korakov vstran (P = 0,001), testu dosega sede (P = 0,025) ter pri višini navpičnega 
sonožnega skoka (P = 0,001). Izokinetično jakost mišic goleni so merili z najvišjim ustvarjenim 
navorom v smeri PF in DF. V obeh smereh so izmerili pomembno izboljšanje v poskusni 
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skupini v primerjavi s kontrolno (P < 0,001). Tudi pri merjenju izokinetične jakosti mišic 
kolenskega sklepa je prišlo do pomembnih razlik med skupinama (P < 0,001) pri vseh meritvah.  
MacDonald in sodelavci (2016) niso ugotovili pomembnih razlik v višini navpičnega 
sonožnega skoka, hitrosti odriva in največji proizvedeni moči pri odrivu. Med skupinami niso 
ugotovili vpliva MMTPP na mišično zmogljivost spodnjega uda. 
Schaefer in Sandrey (2012) sta zaključila, da je v vseh skupinah (kontrolna, vadba dinamičnega 
ravnotežja, MMTPP + vadba dinamičnega ravnotežja) prišlo do pomembnega izboljšanja v 
vprašalniku FAAM in FAAM Sport, OG in SEBT (P < 0,001). Najbolj opazno izboljšane je 
bilo pri skupini, ki je izvajala vadbo dinamičnega ravnotežja in prejemala MMTPP terapijo, 
vendar razlike med skupinami niso bile statistično pomembne. 
Sevier in Stegink-Jansen (2015) sta ugotavljala kratkoročne in dolgoročne učinke MMTPP na 
osebe z LE. S pomočjo MMTPP je 78,3 % oseb poročalo o zmanjšanju težav, povezanih z LE, 
medtem ko je v skupini, ki je izvajala ekscentrično vadbo, ta delež znašal 40,9 %. V skupini z 
MMTPP je prišlo do večjih izboljšav v DASH rezultatu (P = 0,047) in v največji moči prijema 
(P = 0,008) v primerjavi s skupino, ki je izvajala ekscentrično vadbo. Med skupinama ni prišlo 
do statistično pomembnih razlik v funkciji. MMTPP je prav tako pomagala 20/21 (95,7 %) 
preiskovancev, ki jim ekscentrična vadba ni pomagala. Pri teh je prišlo do izboljšanja v DASH 
rezultatu (P < 0,005) in v funkciji (P = 0,004). Napredek se je nadaljeval tudi po 6-ih in 12-ih 
mesecih po koncu obravnave, ko so preiskovanci ponovno izpolnili DASH vprašalnik. 
Ugotovili so tudi, da spol nima vpliva na učinkovitost intervencije. Blanchette in Normand 
(2011) sta prav tako preučevala učinek MMTPP pri preiskovancih z LE. Ugotovila sta, da ima 
čas največji vpliv na PRTEE rezultat in na največjo silo prijema brez pojava bolečine (P < 
0,001). Največja moč prijema brez pojava bolečine se je pomembno zvečala en teden po koncu 
obravnave pri obeh skupinah (P < 0,05). 
McCormack in sodelavci (2016) so primerjali učinek ekscentrične vadbe z učinkom 
ekscentrične vadbe in MMTPP pri preiskovancih s tendinopatijo Ahilove tetive. Ob zaključku 
terapij, ki so trajale 12 tednov, je prišlo do večjega izboljšanja (P = 0,02) v VISA-A vprašalniku, 
pri skupini MMTPP v primerjavi s skupino, ki je izvajala le ekscentrično vadbo. Vsi 
preiskovanci v skupini MMTPP so poročali o pomembnem izboljšanju na vsaj enem področju 
VISA-A vprašalnika, v skupini z ekscentrično vadbo je do tega prišlo pri 38 % preiskovancev. 
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Pri izidu VISA-A vprašalnika je ostala pomembna razlika (P < 0,01) v prid MMTPP skupini 




V analiziranih raziskavah so avtorji ugotovili, da MMTPP uspešno poveča OG v skočnih 
sklepih, horizontalno addukcijo in notranjo rotacijo v ramenskem sklepu ter fleksijo v kolku pri 
preiskovancih z različnimi mišično-kostnimi okvarami. Ugotovili so tudi vpliv na zmanjšanje 
bolečine, največjo moč prijema, višino navpičnega sonožnega skoka, število izvedenih izpadnih 
korakov vstran, izokinetično jakost mišic goleni in kolenskega sklepa, test dosega sede in na 
občutek nezmožnosti preiskovancev. V raziskavah so uporabili MMTPP samostojno ali v 
kombinaciji z drugo intervencijo in jo primerjali s skupino brez intervencije ali z drugo 
intervencijo. 
V šestih raziskavah so merili obseg DF (Gamboa et al., 2019; Ikeda et al., 2019; Rowlett et al., 
2018; Rhyu et al., 2018; Palmer et al., 2017; Schaefer, Sandrey, 2012). Vsi avtorji so ugotovili, 
da se je v končnih meritvah OG povečal pri vseh preiskovancih. Schaefer in Sandrey (2012) 
med skupinami nista izmerila pomembnih razlik v zvečanju OG, saj se je v vseh skupinah OG 
povečal. Ta raziskava je bila edina, v kateri ni bilo skupine brez intervencije. Od drugih raziskav 
se je razlikovala tudi v tem, da so sodelovali preiskovanci s kronično nestabilnim gležnjem, v 
ostalih raziskavah pa so bili preiskovanci naključno izbrani in so bili zdravi. Do razlik med 
skupinama morda ni prišlo zaradi majhnosti vzorca (N = 36) ali pa zato, ker MMTPP ni bolj 
učinkovit kot vadba dinamičnega ravnotežja. V ostalih raziskavah so avtorji ugotovili 
pomembne razlike med kontrolno in poskusno skupino. V raziskavah Ikeda in sodelavcev 
(2019) in Rowlett in sodelavcev (2018) so merili takojšnje učinke MMTPP na obseg DF. Oboji 
so izmerili pomembno večji OG v primerjavi s skupino brez terapije, iz česar sklepamo, da ima 
MMTPP takojšnji učinek na OG. Niso ugotovili pomembnih razlik v primerjavi z raztezanjem, 
kar pomeni, da je oboje učinkovito in uporabno v klinični praksi. Palmer in sodelavci (2017) so 
izmerili pomembne razlike med MMTPP in raztezanjem v dveh izmed treh meritev, vendar so 
poudarili, da najverjetneje ta razlika ni pomembna v kliničnem okolju. Iz tega smo lahko 
zaključili, da MMTPP poveča OG, vendar ne moremo trditi, da je to povečanje klinično 
pomembnejše od tistega pri raztezanju. V praksi je lažje dostopno raztezanje, saj ne zahteva 
posebnih pripomočkov in je zato tudi širše uporabljeno. Priporoča se uporaba MMTPP za 
povečanje OG v vseh sklepih spodnjega uda, saj naj bi statično raztezanje povečalo možnost 
nastanka mikropoškodbe mišic, ki negativno vplivajo na aktivacijo mišic (Fletcher, Annes, 
2007). Gamboa in sodelavci (2019) so poročali o takojšnjem povečanju OG z MMTPP, vendar 
se je po enem tednu brez terapije OG začel ponovno zmanjševati, saj so mišice in fascije počasi 
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ponovno postale bolj napete in so učinki terapije izzveneli. MMTPP se je torej izkazala za 
uporabno pri ponovnem pridobivanju optimalnega OG, vendar je potrebno ta OG vzdrževati in 
ga prenesti v funkcijo. Bolj dolgotrajne učinke MMTPP na obseg DF v gležnju so opisovali 
Rhyu in sodelavci (2018) ter Palmer in sodelavci (2017). Poleg povečanega obsega DF v 
gležnju so Rhyu in sodelavci (2018) izmerili po terapiji MMTPP tudi pomembno povečanje 
PF. V raziskavi Ikeda in sodelavcev (2019) so prišli do ugotovitev, da MMTPP zmanjša togost 
ZSS, vendar je to zmanjšanje manjše od tistega, do katerega pride po statičnem raztezanju. Za 
razliko od statičnega raztezanja MMTPP ni pokazala rezultatov pri manjšanju togosti mišic. Iz 
tega smo lahko sklepali, da so učinki MMTPP na OG manjši od učinkov statičnega raztezanja 
in je za zmanjševanje togosti mišic bolj primerno statično raztezanje. 
McCormack in sodelavci (2016) so ugotovili, da ima MMTPP v kombinaciji z ekscentrično 
vadbo večji učinek kot zgolj ekscentrična vadba pri preiskovancih s tendinopatijo Ahilove 
tetive. Vsi preiskovanci, ki so bili v skupini MMTPP, so občutili pomembno izboljšanje v času 
trajanja obravnav, saj je bil njihov seštevek GROC vprašalnika višji vsaj za 5 točk. Dolgoročne 
učinke terapije MMTPP skupaj z ekscentrično vadbo so potrdili z ohranjenim napredkom tudi 
52 tednov po končanih obravnavah. Kot pri obravnavi preiskovancev z LE so avtorji poročali 
(Sevier, Stegink-Jansen, 2015), da je imel na zmanjšanje bolečine največji vpliv čas, saj se je v 
vseh skupinah bolečina zmanjšala po določenem času, verjetno zaradi učinkov spontanega 
okrevanja. Uporaba MMTPP, skupaj z ekscentrično vadbo, torej ima pozitivne učinke pri 
preiskovancih s tendinopatijo Ahilove tetive, zato bi bilo smiselno ta postopek vključiti v potek 
obravnave te okvare. 
V obeh raziskavah (Gunn et al., 2019; Markovic, 2015), kjer so preučevali vpliv MMTPP na 
gibljivost kolčnega sklepa v smeri fleksije, so ugotovili pomembno povečanje OG v skupini, ki 
je bila deležna MMTPP. Do povečanja OG naj bi prišlo zaradi večje pomičnosti fascij, manjše 
napetosti v zadajšnjih stegenskih mišicah in večje elastičnosti mehko-tkivnih struktur 
(Markovic, 2015). Iz ugotovitev raziskave Gunn in sodelavcev (2019) smo lahko sklepali, da 
je MMTPP bolj učinkovita za povečanje OG v kolčnem sklepu kot statično raztezanje. Povečan 
OG naj bi bil posledica podaljšanja zadajšnjih stegenskih mišic zaradi razgradnje zlepljenj in 
sprostitve na nivoju mišic in fascij in večje elastičnosti mehkih tkiv (Baker et al., 2015). 
Skupine, ki je prejemala PNF raztezanje, sicer niso primerjali neposredno z MMTPP skupino, 
vendar so Gunn in sodelavci (2019) dokazali, da sta obe intervenciji učinkoviti za povečanje 
OG kolčnega sklepa. Za določitev bolj primerne tehnike bi morali izvesti raziskavo, v kateri bi 
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primerjali PNF in MMTPP. Markovic (2015) je poročal o takojšnjem dvakrat večjem učinku 
MMTPP v primerjavi z uporabo valjčka. Trd valjček omogoči večjo dovedeno silo na 
obravnavano področje in razporeditev sile preko večjega telesnega področja in zato pritisk ne 
doseže nujno mesta obravnave (Cheatham et al., 2016). MMTPP pa se je izkazala za bolj 
učinkovito, saj naj bi s pripomočkom, uporabljenim pri izvajanju MMTPP, terapevt natančneje 
zaznal področje, ki najbolj omejuje gibljivost in ga lahko tudi bolj izolirano in globlje 
obravnaval. Izboljšave so bile opazne pri obsegu fleksije v kolčnem sklepu in obsegu ekstenzije 
v kolenskem sklepu. Do izboljšav naj bi prišlo zaradi spremembe uravnavanja mišičnega tonusa 
preko draženja mehanoreceptorjev in s tem spremenjenega proprioceptivnega priliva v centralni 
živčni sistem, na sprostitev fascij pa naj bi pozitivno vplivala tudi toplota, ki nastane ob 
izvajanju MMTPP (Schleip, 2003). Podobno so s testom dosega sede Rhyu in sodelavci (2018) 
ugotovili, da se je z MMTPP zmanjšala napetost v zadajšnjih stegenskih mišicah, povečala se 
je elastičnost mehkih tkiv in s tem izboljšal izid testa. Na podlagi teh rezultatov bi bilo primerno, 
da se MMTPP doda v obravnavo preiskovancev z zmanjšanim obsegom fleksije v kolčnem 
sklepu. 
Učinek MMTPP na funkcijo spodnjega uda so proučevali Rhyu in sodelavci (2018) in 
MacDonald in sodelavci (2016). Rhyu in sodelavci (2018) so merili višino navpičnega 
sonožnega skoka, število izpadnih korakov in OG. MacDonald in sodelavci (2016) so funkcijo 
spodnjega uda merili z višino navpičnega sonožnega skoka in največjo proizvedeno močjo ter 
najvišjo hitrostjo med odrivom. V primerjavi s kontrolno skupino so Rhyu in sodelavci (2018) 
poročali, da je v MMTPP skupini, kjer so 8 tednov obravnavali področje poplitealne kotanje, 
prišlo do pomembnega izboljšanja pri višini sonožnega navpičnega skoka in številu izvedenih 
izpadnih korakov. Izvajanje MMTPP naj bi povečalo prekrvavitev obravnavanega predela, 
večji dotok kisika in s tem večjo vzdržljivost mišic kolenskega sklepa ter posledično večje 
število ponovitev (Kim et al., 2017). Z draženjem mehanoreceptorjev pa naj bi se izboljšal tudi 
motorični nadzor (Schleip, 2003). Nasprotno pa MacDonald in sodelavci (2016) niso odkrili 
razlike med merjenimi parametri funkcije spodnjega uda med kontrolno in poskusno skupino. 
Prav tako niso izmerili pomembnih razlik med skupino, pri kateri so obravnavali m. quadriceps 
s skupino, kjer so obravnavali m. gastrocnemius. Razlika med raziskavama je v tem, da so Rhyu 
in sodelavci (2018) poročali o učinkih po daljšem obdobju terapij, MacDonald in sodelavci 
(2016) pa o učinkih po zgolj eni obravnavi. Iz rezultatov teh raziskav smo lahko sklepali, da je 
MMTPP smiselno uporabljati kontinuirano, da se učinki lahko prenesejo v funkcijo.  
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Rhyu in sodelavci (2018) so poročali tudi o statistično pomembnem povečanju izokinetične 
jakosti mišic kolena in golenskih mišic pri preiskovancih. Predvidevali so, da je do povečanja 
jakosti prišlo zaradi povečanja OG, večje elastičnosti mehkih tkiv in boljšega nadzora nad 
mišicami. Povečana izokinetična jakost pomeni tudi večjo stabilnost pri vsakodnevnih 
dejavnostih, ki omogoča kontinuiranost gibanja. Povečanje OG in gibčnosti lahko omogoči 
večjo proizvedeno jakost mišic in več interakcij med mišičnimi skupinami (Pincivero et al., 
2006).  
Sevier in Stegink-Jansen (2015) ter Blanchette in Normand (2011) so preučevali vpliv MMTPP 
pri preiskovancih z LE. Po štirih tednih terapij je v raziskavi Sevier in Stegink-Jansen (2015) 
večina preiskovancev poročala o pomembnem zmanjšanju težav, povezanih z LE. Ugotovila 
sta pomembno večje izboljšanje stanja kot v skupini, ki je izvajala ekscentrično vadbo. Prišlo 
je do manjše nezmožnosti in večje jakosti prijema. Izboljšanje sta pripisala fiziološkim učinkom 
MMTPP, kot sta izboljšano celjenje mehko-tkivnih struktur in večji dotok hranilnih snovi (Kim 
et al., 2017). Napredek je ostal viden tudi po treh in šestih mesecih po koncu terapij, ko so 
ponovno izpolnili DASH vprašalnik. Ker niso izvedli ponovnih meritev in so preiskovanci 
izpolnili le vprašalnik, je veljavnost teh rezultatov vprašljiva. Ugotovitve Blanchette in 
Normand (2011) ne potrjujejo večje učinkovitosti MMTPP, saj med skupino, ki ni prejemala 
nobene terapije in skupino MMTPP, niso zaznali pomembnih razlik. V obeh skupinah je prišlo 
do zmanjšanja bolečine, zvečanja jakosti prijema brez pojava bolečinein izboljšanja rezultatov 
vprašalnika PRTEE. Hitreje je prišlo do izboljšanja v skupini, ki je prejemala MMTPP. 
Pomanjkanje pomembnih razlik med skupinama sta pripisala majhnemu vzorcu preiskovancev 
(N = 27). Preiskovanci so po treh mesecih izpolnili le vprašalnik PRTEE in niso bili ponovno 
testirani. Največjo vlogo pri izboljšanju stanja preiskovancev sta pripisala času ter spontanemu 
okrevanju in ne vrsti obravnave. Podobno sta tudi Sevier in Stegink-Jansen (2015) poudarila, 
da je imel na zmanjšanje bolečine verjetno največji vpliv čas in prav tako pripisala največjo 
vlogo spontanemu okrevanju.  
Laudner in sodelavci (2014) so ugotovili, da se po eni terapiji MMTPP pomembno poveča OG 
ramenskega sklepa v smeri horizontalne addukcije in notranje rotacije v primerjavi s kontrolno 
skupino. MMTPP so izvajali na zadajšnjem delu sklepne ovojnice ramenskega sklepa pri 
asimptomatskih igralcih bejzbola. Na podlagi te raziskave so zaključili, da MMTPP akutno 
poveča OG horizontalne addukcije in notranje rotacije pri igralcih bejzbola. Do povečanja naj 
bi prišlo zaradi sprostitve mišic ramenskega sklepa in sprostitve fascij, saj imajo igralci bejzbola 
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pogosto povečan tonus mišic ramenskega sklepa zaradi ponavljajočih gibov z veliko silo in 
velikimi OG pri metu. Smiselno bi bilo raziskati učinkovitost uporabe MMTPP na splošni 
populaciji, saj imajo igralci bejzbola svoje posebnosti in se vzrok njihovih težav razlikuje od 
splošne populacije.  
Iz analiziranih raziskav nismo dobili jasnega odgovora glede učinkovitosti MMTPP. Avtorji so 
ugotovili, da je MMTPP bolj učinkovita, kot če preiskovanci ne prejmejo nobene terapije. V 
primerjavi z drugimi intervencijami ne moremo potrditi večje učinkovitosti MMTPP. Omejitev 
našega pregleda so predstavljali majhni vzorci preiskovancev v raziskavah, saj je v osmih 
raziskavah sodelovalo manj kot 40 udeležencev (Gamboa et al., 2019; Gunn et al., 2019; Ikeda 
et al., 2019; McCormack et al., 2016; Markovic, 2015; Laudner et al., 2014; Schaefer, Sandrey 
2012; Blanchette, Normand, 2011). V večini raziskav so bili preiskovanci iz mlajše starostne 
skupine (18–25 let), zato so rezultati pomanjkljivi za starostno različno populacijo. Med 
raziskavami je bila velika razlika v izboru preiskovancev, saj so nekateri obravnavali zdrave 
udeležence, drugi športnike in nekateri preiskovance z določeno mišično-kostno okvaro. V treh 
raziskavah so bili vključeni le moški (Rhyu et al., 2018; Markovic, 2015; Laudner et al., 2014), 
kar je omejilo možnost posploševanja rezultatov na širšo populacijo. Ženske so že naravno bolj 
gibljive in bi lahko pri njih pričakovali drugačne rezultate. Težava je bila tudi razlika med 
protokoli in oblikami MMTPP, ki so jih avtorji uporabljali v raziskavah. Potrebno bi bilo 
poenotiti terminologijo in postopke, ki jih zajema MMTPP, število in trajanje obravnav, o 
čemer avtorji niso poročali. Težavo predstavlja tudi jakost sile, s katero terapevt mobilizira 
mehko-tkivne strukture s pripomočkom, saj je med izvajanjem ni možno dovajati z enako 
intenziteto ves čas obravnave. Avtorji niso nadzorovali telesne dejavnosti, ki so jo preiskovanci 
opravljali izven obravnav, zato je lahko prišlo pri nekaterih preiskovancih do večjega napredka, 
saj so lahko v prostem času opravljali dejavnosti, ki bi lahko vplivale na parametre merjene v 
raziskavah. Avtorji analiziranih raziskav niso poročali o pojavu negativnih stranskih učinkov, 





Namen diplomskega dela je bila predstavitev učinkov MMTPP na bolečino, OG in funkcijsko 
zmogljivost pri preiskovancih z različnimi mišično-kostnimi okvarami na zgornjih in spodnjih 
udih. Po pregledu rezultatov analiziranih raziskav lahko zaključimo, da je MMTPP učinkovit 
postopek za povečevanje OG ZSS, notranje rotacije in horizontalne addukcije ramenskega 
sklepa ter fleksije v kolčnem sklepu. Izboljšanje funkcijske zmogljivosti je bilo prisotno po več 
tednih obravnav. Pomemben učinek na zmanjšanje bolečine ni bil opažen, saj je imel čas 
verjetno največji vpliv na njeno zmanjšanje. 
Priporočamo, da se v prihodnjih raziskavah avtorji osredotočijo na določitev najprimernejšega 
števila in trajanja obravnav MMTPP. Določiti bi bilo potrebno tudi parametre intenzitete/jakosti 
uporabljenega pritiska med izvajanjem terapije in primerjati MMTPP še z drugimi postopki za 
vključitev v terapijo pri obravnavi preiskovancev z različnimi mišično-kostnimi okvarami na 
večjem vzorcu.  
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8.1 Demografske značilnosti preiskovancev, intervencije v 
poskusnih skupinah in primerjalnih skupinah ter uporabljena 
merilna orodja za ocenjevanje v analiziranih raziskavah 
Tabela 3: Demografske značilnosti preiskovancev, intervencije v poskusnih skupinah in 
primerjalnih skupinah ter uporabljena merilna orodja za ocenjevanje v analiziranih 
raziskavah. 
Avtorji Preiskovanci 







Gamboa et al., 
2019 
N = 25 





Laudner et al., 
2014 
N = 35 






Ikeda et al., 
2019 
N = 14 





OG DF, VAL, ESV, 
EMG, izokinetična 
dinamometrija 
Gunn et al., 
2019 
N = 40 






OG fleksije v kolku 
MacDonald et 
al., 2016 
N = 48 












najvišja hitrost pri 
odrivu, največja 
proizvedena moč pri 
odrivu 
Rowlett et al., 
2018 
N = 60 










N = 107 












Tabela 3 (nadaljevanje): Demografske značilnosti preiskovancev, intervencije v poskusnih 
skupinah in primerjalnih skupinah ter uporabljena merilna orodja za ocenjevanje v 
analiziranih raziskavah. 
Avtorji Preiskovanci 










N = 27 












N = 36 




















Rhyu et al., 
2018 
N = 40 












N = 16 














N = 20 
Spol: M (20) 
Starost: 19 
MMTPP Vaje z valjčkom OG fleksije v 
kolku 
Palmer et al., 
2017 
N = 50 







Legenda: N = število preiskovancev, M = moški, Ž = ženske, MMTPP = mobilizacija 
mehkega tkiva s pomočjo pripomočka, AIQ = vprašalnik nestabilnosti gležnja, DASH = 
funkcionalnost zgornjega uda, ramena in roke, DF = dorzalna fleksija, ESV = elastografija 
strižnih valov, EMG = elektromiografija, FAAM = zmogljivost stopala in gležnja, OG = 
obseg giba, PRTEE = samoocena teniškega komolca, SEBT = test dosega z nogo v osem 
smeri, VAL = vidna analogna lestvica, VISA-A = vprašalnik Viktorijinega instituta za 
ocenjevanje v športu, ZSS = zgornji skočni sklep   
 
8.2 Pregled merilnih orodij in merjenih izidov 
Tabela 4: Pregled merilnih orodij in merjenih izidov. 





Vidna analogna lestvica Ikeda et al., 2019; Sevier, 
Stegink-Jansen, 2015; 
Schaefer, Sandrey, 2012; 
Blanchette, Normand, 2011 







Goniometer Gamboa et al., 2019; Ikeda 
et al., 2019; Rhyu et al., 
2018; Rowlett et al., 2018; 
Palmer et al., 2017; 
Laudner et al., 2014; 
Schaefer, Sandrey, 2012 
Inklinometer Gunn et al., 2019; 
Markovic, 2015 









Vprašalnik Funkcionalnost zgornje 
okončine, ramena in roke 
Sevier, Stegink-Jansen, 
2015 
Samoocena teniškega komolca Blanchette, Normand, 2011 
Vprašalnik Viktorijinega instituta 
za ocenjevanje v športu 
McCormack et al., 2016 
Sposobnost stopala in gležnja Schaefer, Sandrey, 2012 
Vprašalnik o nestabilnosti gležnja Schaefer, Sandrey, 2012 
Višina navpičnega sonožnega 
skoka 














Proizvedena moč pri odrivu MacDonald et al., 2016 
Meritve izokinetične moči mišic 
kolenskega sklepa 
Rhyu et al., 2018 
Merjenje 
vzdržljivosti mišic 
Izvajanje izpadnih korakov vstran Rhyu et al., 2018 
Ocenjevanje 
ravnotežja 
Test dosega z nogo v osmih 
smereh 
Schaefer, Sandrey, 2012 
Merjenje hitrosti Najvišja hitrost pri odrivu MacDonald et al., 2016 
Ocenjevanje 
spremembe 
Lestvica za celovito oceno 
spremembe 
McCormack et al., 2016 
Merjenje aktivnosti 
mišic 
Elektromiogram Ikeda et al., 2019 
Merjenje togosti 
mišic 
Elastografija strižnih valov Ikeda et al., 2019 
Izokinetična dinamometrija Ikeda et al., 2019 
 
